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Introducción: Se han considerado una gran cantidad de factores de riesgo para el trastorno por 
estrés postraumático. En el ámbito de la personalidad previa al trauma, los rasgos neuróticos se 
han asociado por su propia definición con el desarrollo de TEPT. Las dificultades inherentes al 
estudio de los trastornos de estrés han impedido determinar con exactitud el verdadero 
mecanismo por el que se observa dicha asociación. 
Objetivos: estudiar la naturaleza de la relación entre el neuroticismo y el trastorno por estrés 
postraumático a través de una revisión sistemática.  
Métodos: se llevó a cabo una revisión sistemática y posterior evaluación de la evidencia 
disponible en la base de datos Medline. Tras una primera revisión, se seleccionaron 44 artículos, 
incluyendo finalmente 9 artículos relevantes para el estudio prospectivo de la relación entre 
neuroticismo y TEPT. 
Resultados: en la evaluación inicial de la relación entre el nivel de neuroticismo pre-trauma y 
la incidencia de TEPT, todos los estudios hallaron diferencias estadísticamente significativas. 
Al introducir variables relevantes, los resultados de los análisis multivariante restaron gran parte 
de su intensidad o incluso negaron la existencia de dicha asociación entre neuroticismo y TEPT. 
Se observó que gran parte de la asociación encontrada en un principio se explicaba según la 
variable ‘Historia previa de trauma’. 
Conclusiones: Existe una mayor incidencia de TEPT en los individuos con personalidad de 
base neurótica, fenómeno explicado en gran parte por la historia acumulada de traumas previos. 
El papel del neuroticismo es por tanto favorecer el aumento de la psicopatología de base del 
sujeto, haciéndolo más propenso a desarrollar TEPT ante el subsecuente trauma.  




Introduction: a large amount of risk factors for PTSD has been considered. In the field of 
personality prior to the trauma, neurotic traits have been linked for their own definition to the 
development of PTSD. The inherent difficulties of the study of stress disorders have hindered 
the exact determination of the mechanism through which this association occurs. 
Objectives: to study the nature of the relationship between neuroticism and post-traumatic 
stress disorder through a systematic review. 
Methodology: a systematic review and subsequent evaluation of the available evidence were 
conducted in the Medline database. After a first review, 44 articles were selected, eventually 




Results: at the initial evaluation of the relationship between the level of pre-trauma neuroticism 
and the incidence of PTSD, all the studies found statistically significant differences. When 
relevant variables were introduced, the results of multivariate analysis diminished a great 
amount of the intensity of the association between neuroticism and PTSD or even denied its 
existence. The most part of the association previously observed was explained through the 
variable ‘Previous history of trauma’. 
Conclusions: there is a stronger incidence of PTSD in individuals with basal neurotic traits, a 
phenomenon explained for the most part by the accumulated history of previous trauma. The 
part that neuroticism plays is to boost the basal psychopathology of the subject, making him 
prone to develop PTSD from a subsequent trauma.   





El estrés, la sensación de tensión, amenaza o peligro, es parte del comportamiento esencial de 
un ser humano. Su presencia es una consecuencia evolutiva de la necesidad básica de 
supervivencia y protección. 
Un evento estresor desencadena cambios importantes en nuestro organismo. Provoca la 
activación del sistema neurohormonal, que dilata nuestras pupilas, eriza nuestros cabellos y 
redistribuye el flujo de oxígeno hacia nuestros músculos, entre otros. En definitiva, nos prepara 
para dos posibles respuestas: lucha o huida. 
Es común que un individuo, a lo largo de su vida, se enfrente a acontecimientos o situaciones 
que generen en él una alta carga de estrés. La pérdida de un familiar cercano, las dificultades 
económicas e incluso las catástrofes naturales son realidades que nos afectan a casi todos. Para 
estudiar el impacto psicológico de estos eventos estresantes de gran magnitud, la Psiquiatría 




El DSM-V (American Psychiatry Association, 2013) lo define indirectamente como la 
exposición a la muerte, a una lesión grave o a la violencia sexual, de forma real o amenazada. 
El sujeto que sufre el trauma puede ser quien experimenta de forma directa alguno de estos 
sucesos, quien está presente en el momento en el que le ocurre a otra persona o quien tiene una 
relación afectiva cercana con el afectado o afectada. 
En el estudio de las consecuencias negativas, tanto inmediatas como duraderas, de un evento 
traumático, se definieron dos tipos de trastornos de estrés: el trastorno por estrés agudo y el 
trastorno por estrés postraumático. El primero engloba los síntomas que se producen entre los 
3 días y el mes posterior al trauma, mientras que la existencia del segundo implica que estos 
síntomas se han prolongado a más de un mes después del evento. En esta revisión nos 
centraremos en el trastorno por estrés postraumático. 
 
2.2. TRASTORNO POR ESTRÉS POSTRAUMÁTICO 
 
El trastorno por estrés postraumático (TEPT) es una de las entidades diagnósticas más 
controvertidas de la psiquiatría (Jakovljević et al., 2012). A pesar de que la exposición a eventos 
potencialmente traumáticos es común, el desarrollo de TEPT posterior es relativamente 
infrecuente, situándose entre el 5 y el 10% en la población general (Creamer et al., 2001; Kessler 
et al., 2005). 
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Es una patología que tiene un impacto prolongado sobre el funcionamiento normal del 
individuo, propiciando un elevado coste personal, social y sanitario (Koenen et al., 2017). 
 
2.2.1. Criterios diagnósticos según el DSM-V. 
 
[309.81] (F43.10) 
A. Exposición a la muerte, lesión grave o violencia sexual, ya sea real o amenaza, en una (o 
más) de las formas siguientes: 
1. Experiencia directa del suceso(s) traumático(s). 
2. Presencia directa del suceso(s) ocurrido a otros. 
3. Conocimiento de que el suceso(s) traumático(s) ha ocurrido a un familiar próximo 
o a un amigo íntimo. En los casos de amenaza o realidad de muerte de un familiar 
o amigo, el suceso(s) ha de haber sido violento o accidental. 
4. Exposición repetida o extrema a detalles repulsivos del suceso(s) traumático(s) (p. 
ej., socorristas que recogen restos humanos; policías repetidamente expuestos a 
detalles del maltrato infantil). 
Nota: El Criterio A4 no se aplica a la exposición a través de medios electrónicos, televisión, 
películas o fotografías, a menos que esta exposición esté relacionada con el trabajo. 
B. Presencia de uno (o más) de los síntomas de intrusión siguientes asociados al suceso(s) 
traumático(s), que comienza después del suceso(s) traumático(s): 
1. Recuerdos angustiosos recurrentes, involuntarios e intrusivos del suceso(s) 
traumático(s). 
2. Sueños angustiosos recurrentes en los que el contenido y/o el afecto del sueño está 
relacionado con el suceso(s) traumático(s). 
3. Reacciones disociativas (p. ej., escenas retrospectivas) en las que el sujeto siente o 
actúa como si se repitiera el suceso(s) traumático(s). (Estas reacciones se pueden 
producir de forma continua, y la expresión más extrema es una pérdida completa 
de conciencia del entorno presente.) 
4. Malestar psicológico intenso o prolongado al exponerse a factores internos o 
externos que simbolizan o se parecen a un aspecto del suceso(s) traumático(s). 
5. Reacciones fisiológicas intensas a factores internos o externos que simbolizan o se 
parecen a un aspecto del suceso(s) traumático(s). 
C. Evitación persistente de estímulos asociados al suceso(s) traumático(s), que comienza tras 
el suceso(s) traumático(s), como se pone de manifiesto por una o las dos características 
siguientes: 
1. Evitación o esfuerzos para evitar recuerdos, pensamientos o sentimientos 
angustiosos acerca o estrechamente asociados al suceso(s) traumático(s). 
2. Evitación o esfuerzos para evitar recordatorios externos (personas, lugares, 
conversaciones, actividades, objetos, situaciones) que despiertan recuerdos, 
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pensamientos o sentimientos angustiosos acerca o estrechamente asociados al 
suceso(s) traumático(s). 
D. Alteraciones negativas cognitivas y del estado de ánimo asociadas al suceso(s) traumático(s), 
que comienzan o empeoran después del suceso(s) traumático(s), como se pone de manifiesto 
por dos (o más) de las características siguientes: 
1. Incapacidad de recordar un aspecto importante del suceso(s) traumático(s) (debido 
típicamente a amnesia disociativa y no a otros factores como una lesión cerebral, 
alcohol o drogas). 
2. Creencias o expectativas negativas persistentes y exageradas sobre uno mismo, los 
demás o el mundo (p. ej., “Estoy mal,” “No puedo confiar en nadie,” “El mundo es 
muy peligroso,” “Tengo los nervios destrozados”). 
3. Percepción distorsionada persistente de la causa o las consecuencias del suceso(s) 
traumático(s) que hace que el individuo se acuse a sí mismo o a los demás. 
4. Estado emocional negativo persistente (p. ej., miedo, terror, enfado, culpa o 
vergüenza). 
5. Disminución importante del interés o la participación en actividades significativas. 
6. Sentimiento de desapego o extrañamiento de los demás. 
7. Incapacidad persistente de experimentar emociones positivas (p. ej., felicidad, 
satisfacción o sentimientos amorosos). 
E. Alteración importante de la alerta y reactividad asociada al suceso(s) traumático(s), que 
comienza o empeora después del suceso(s) traumático(s), como se pone de manifiesto por dos 
(o más) de las características siguientes: 
1. Comportamiento irritable y arrebatos de furia (con poca o ninguna provocación) 
que se expresan típicamente como agresión verbal o física contra personas u 
objetos. 
2. Comportamiento imprudente o autodestructivo. 
3. Hipervigilancia. 
4. Respuesta de sobresalto exagerada. 
5. Problemas de concentración. 
6. Alteración del sueño (p. ej., dificultad para conciliar o continuar el sueño, o sueño 
inquieto). 
F. La duración de la alteración (Criterios B, C, D y E) es superior a un mes. 
G. La alteración causa malestar clínicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u 
otras áreas importantes del funcionamiento. 
H. La alteración no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia (p. ej., 
medicamento, alcohol) o a otra afección médica. 
Se deberá especificar si: 
Con síntomas disociativos: Los síntomas cumplen los criterios para el trastorno de estrés 
postraumático y, además, en respuesta al factor de estrés, el individuo experimenta síntomas 
persistentes o recurrentes de una de las características siguientes: 
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I. Despersonalización: Experiencia persistente o recurrente de un sentimiento de 
desapego y como si uno mismo fuera un observador externo del propio proceso 
mental o corporal (p. ej., como si se soñara; sentido de irrealidad de uno mismo o 
del propio cuerpo, o de que el tiempo pasa despacio). 
II. Desrealización: Experiencia persistente o recurrente de irrealidad del entorno (p. 
ej., el mundo alrededor del individuo se experimenta como irreal, como en un 
sueño, distante o distorsionado). 
Nota: Para utilizar este subtipo, los síntomas disociativos no se han de poder atribuir a los 
efectos fisiológicos de una sustancia (p. ej., desvanecimiento, comportamiento durante la 
intoxicación alcohólica) u otra afección médica (p. ej., epilepsia parcial compleja). 
Se deberá especificar si: 
Con expresión retardada: Si la totalidad de los criterios diagnósticos no se cumplen hasta al 
menos seis meses después del acontecimiento (aunque el inicio y la expresión de algunos 
síntomas puedan ser inmediatos). 
 
 
Tabla 1. Claves del diagnóstico de TEPT según el DSM-V. 
 









•Memorias o sueños 








•Deterioro de la 
reactividad.





•No explicado por 
otras causas.
TRASTORNO POR ESTRÉS POSTRAUMÁTICO 
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Surge como respuesta retardada o tardía a un suceso o a una situación estresante (de corta o 
larga duración) de naturaleza excepcionalmente amenazante o catastrófica, que probablemente 
causarían angustia generalizada a casi cualquier persona. 
Los factores predisponentes, como los rasgos de la personalidad (por ejemplo, compulsivos o 
asténicos), o una historia de males neuróticos previos, pueden incidir en una reducción del 
umbral tras el cual se desarrolla el síndrome, o se agrava su evolución, pero ninguno de estos 
antecedentes es necesario ni suficiente para explicar su aparición. 
Entre sus características distintivas se encuentran los episodios repetidos en que se revive el 
trauma a través de recuerdos intrusos (“retrospectivas”), sueños o pesadillas que ocurren sobre 
un fondo persistente de “torpor” y de aplanamiento emocional, de desapego de los demás, de 
falta de respuesta a las circunstancias, de anhedonia y de impedimento de las actividades y de 
las situaciones que le recuerdan el trauma. 
Habitualmente hay un estado de alerta excesivo en la esfera autonómica, con hipervigilancia, 
incremento de la reacción de alarma e insomnio. La ansiedad y la depresión se asocian con 
frecuencia con los síntomas y los signos descritos, y no son infrecuentes las ideas suicidas. 
El comienzo del trastorno sigue a la presentación del trauma con un período de latencia que 
puede variar desde pocas semanas a unos meses. La evolución es fluctuante, aun cuando en la 
mayoría de los casos se puede esperar una recuperación. En una pequeña proporción de los 
casos la afección puede presentar un curso crónico de varios años, con un eventual cambio 
perdurable de la personalidad (F62.0). 
 
 
Tabla 2. Principales diferencias en criterios diagnósticos de TEPT de CIE-10 y DSM-V. 
 
MANUAL CIE-10 DSM-V
TIEMPO   
TRAUMA - TEPT
"desde pocas 




























2.2.3. Factores de riesgo de Trastorno por Estrés Postraumático. 
 
Un factor de riesgo es una característica, variable o peligro que precede al evento o trastorno 
de interés y que, en caso de estar presente en un individuo determinado, hace más probable que 
este desarrolle dicho trastorno con respecto a alguien perteneciente a la población general 
(Chmura Kraemer et al., 1997). 
La patogenia del TEPT sigue presentando incógnitas. Una reciente revisión paraguas identificó 
130 potenciales factores de riesgo de TEPT, de los cuales 57 demostraron estar 
significativamente asociados al mismo (Tortella-Feliu et al., 2019). Todos estos factores se 
pueden dividir en cuatro grupos para facilitar su estudio: factores sociodemográficos, factores 
previos al trauma, factores peritraumáticos y factores posteriores al trauma (Tabla 3). 
 
 
Tabla 3. Clasificación de los factores de riesgo de TEPT. 
 
Dentro de los factores previos al trauma, se ha intentado conocer qué impacto tienen los 
distintos rasgos de la personalidad de un individuo en su vulnerabilidad ante una experiencia 
traumática. 
 












































El estudio de la personalidad muestra que existen patrones de pensamientos, acciones y 
sentimientos que se mantienen en diferentes periodos y contextos para una misma persona. 
Estas tendencias se denominan tradicionalmente rasgos (Costa & McCrae, 2002). Son 
características dimensionales, y la interacción de todos ellos determina cómo se enfrenta una 
persona al mundo. 
El modelo más aceptado actualmente, de validez y estabilidad confirmada en diversas 
poblaciones (Costa & McCrae, 2002), es el Modelo de los Cinco Grandes (Costa & McCrae, 
1992), que propone cinco rasgos con los que categorizar la personalidad: Apertura a la 
experiencia, Responsabilidad, Extraversión, Amabilidad y Neuroticismo (Tabla 4). 
El factor O, o “apertura a la experiencia”, hace referencia a aptitudes como la imaginación, el 
gusto por la variedad, la curiosidad por el medio externo e interno, la independencia de juicio 
y el interés por las nuevas ideas y los valores no convencionales. Una personalidad con baja 
puntuación en este rasgo será conservadora en lo social y en lo político, preferirá lo familiar y 
lo rutinario y se resistirá al cambio. 
El factor C, o “responsabilidad”, tiene en su base el auto-control, la planificación de tareas y la 
persistencia en las metas. Son de propósitos claros, voluntariosos y escrupulosos; mientras que 
sus opuestos serán individuos más laxos, maleables y menos aferrados a sus principios. 
El factor E, o “extraversión”, se caracteriza por buscar la compañía de otros y la constante 
estimulación, evitando la soledad. Son asertivos e impulsivos, y atraen la atención dentro del 
grupo. Lo opuesto, la “introversión”, describe a un individuo tranquilo, reservado, más 
pensativo y que prefiere expresarse en los círculos cerrados de amistades. 
El factor A, “amabilidad” o “cordialidad”, se deduce de las relaciones interpersonales del 
individuo. Si su personalidad tiene rasgos amables, será altruista, considerado, empático y no 
tolerará el conflicto; mientras que una personalidad que no los tenga será más egocéntrica, 
competitiva y mantendrá relaciones más hostiles con los demás. 
El factor N, “neuroticismo”, es el rasgo de personalidad estudiado en esta Revisión, por lo que 





Tabla 4. Características de las personalidades con alta (verde) y baja (rojo) puntuación en 




El neuroticismo expresa la inclinación de una persona a experimentar el mundo como un 
espacio estresante o amenazador, y a verse incapaz de manejar los eventos y desafíos que 
implica habitar en él. Aquellas personalidades que obtienen una puntuación alta en este rasgo 
tienden a ser inestables emocionalmente, ansiosas, negativas, irritables y a presentar una 
vulnerabilidad general al estrés. Son individuos propensos a interpretar situaciones ordinarias 
como amenazantes y/o a no ver soluciones ante problemas de poca gravedad. 
En cambio, las personalidades que se encuentran en el polo opuesto con respecto a este rasgo 
se caracterizan por su estabilidad emocional, por ser calmadas, menos reactivas ante entornos 
estresantes y menos propensas a desarrollar sentimientos negativos persistentes. 
Una personalidad con un alto nivel de neuroticismo se ha relacionado con una salud mental y 
física deteriorada (Kubzansky et al, 2009; Strickhouser et al, 2017), lo que se traduce en una 
alta carga asistencial y económica para el sistema sanitario (Cuijpers et al., 2010).  
En cuanto a lo que hace que una persona sea más o menos neurótica, se considera que el 
neuroticismo, como otros rasgos de la personalidad, tiene una base genética y heredable, sobre 
la que actúa el ambiente.  
Estudios de gemelos han estimado una heredabilidad del 30-50% para este rasgo (Vukasovic et 
al, 2015), mientras que estudios basados en SNPs estiman la misma entre el 6 y el 15% (Power 
& Pluess, 2015; Vinkhuyzen et al., 2012). Estudios de asociación del genoma completo han 
Factor O


































identificado un total de 11 loci relacionados con el neuroticismo (Okbay et al., 2016; Smith et 
al., 2016).  
Además, se ha descubierto una fuerte correlación genética entre el neuroticismo y trastornos 
del espectro de la ansiedad y del trastorno depresivo mayor (Few et al., 2014; Kendler et al., 
2006), algo que indica que un mayor entendimiento de los mecanismos genéticos (y 
ambientales) que determinan que una personalidad tenga más o menos rasgos neuróticos, 
arrojará luz sobre la génesis de estos trastornos, permitiéndonos entender mejor su patogenia e 
identificar a aquellas personas en riesgo de padecerlos. 
Por tanto, partiendo desde la propia definición de neuroticismo y a la vista de los últimos 
descubrimientos en materia genética, se cree que la génesis de la personalidad neurótica surge 
de la interacción entre vulnerabilidades biológicas y psicológicas, que condicionan una 
respuesta física y mental inadecuada al estrés, (Barlow et al., 2014). Esto sería la base para que 
acontecimientos psicológicos específicos de la vida del individuo desencadenen dicha respuesta 
desadaptada, favoreciendo el desarrollo de trastornos y enfermedades, incluyendo al trastorno 
por estrés postraumático (Tabla 5). 
 
 
Tabla 5. Desarrollo del neuroticismo y de trastornos psiquiátricos asociados al mismo. 
 
 
2.4. NEUROTICISMO Y TRASTORNO POR ESTRÉS POSTRAUMÁTICO 
 
Los argumentos sobre lo que tiene mayor peso a la hora de hacer que un individuo que sufre un 
trauma desarrolle un TEPT se debaten entre los que consideran que, en la reacción adversa a 
un evento traumático, tienen más peso las vulnerabilidades en la personalidad de base y los que 
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defienden que el estrés psicológico causado por el evento traumático en sí es mucho más 
determinante que la personalidad premórbida (Vernberg & Varela, 2001). 
Al estudiar el neuroticismo en pacientes con trastorno por estrés postraumático, controlando 
indicadores de severidad y de características del trauma, se halla una mayor prevalencia de 
rasgos neuróticos en estos pacientes con respecto a aquellos que no desarrollaron TEPT (Cox 
et al., 2004; Kelly et al., 1998). Esto parece implicar que una personalidad de base neurótica 
hace a un individuo más reactivo a un evento traumático. 
Sin embargo, al examinar el diseño de la mayoría de la evidencia disponible, la dificultad 
inherente de prever un evento traumático y las limitaciones éticas que imposibilitan los diseños 
experimentales en materia de trastornos de estrés, determinan que la información sobre la 
personalidad pre-trauma sea recogida posteriormente al mismo, a través de autoinformes. Esto 
hace más probable que la percepción del individuo sobre su salud y personalidad basales esté 
influenciada por el estrés ocasionado por el evento traumático (Reijineveld et al, 2003) e impide 





Sintetizar la evidencia disponible sobre la existencia de una relación causal entre el 






4.1. ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA 
 
Se realizó una búsqueda sistemática de estudios en la base de datos MEDLINE que contuviesen 
las palabras ‘neuroticism’ y ‘posttraumatic stress disorder’ o ‘PTSD’ en su título o abstract. 
Una vez revisados los Abstract del primer pool de estudios y descartados los que no cumplían 
criterios de inclusión y exclusión, se procedió a la lectura de texto completo de los restantes 
para seleccionar aquellos estudios que están finalmente incluidos en esta revisión (Tabla 6). 
Además, se revisó la bibliografía de los estudios seleccionados en busca de más estudios que 
cumpliesen los criterios de inclusión y exclusión y que no se hubiesen encontrado 
anteriormente. 
 
4.2. CRITERIOS DE INCLUSIÓN  
 
Se incluyeron estudios publicados en inglés, entre los años 1980 (el año en el que el TEPT se 
incluyó en el DSM) y 2020 (el año en el que se realizó la búsqueda), que estudiasen el 
neuroticismo y/o sus rasgos como factor de riesgo y el trastorno por estrés postraumático como 
efecto. 
 
4.3. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
 
Se decidió excluir a estudios que trabajasen con una población menor de 18 años o mayor de 
65 años de edad, con el objetivo de eliminar posibles variables confusoras asociadas a la 
infancia y/o a la vejez. 
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En cuanto al diseño de los estudios, una gran proporción eran estudios cross-sectional (de 
prevalencia) o retrospectivos. En este caso, al ser el factor de riesgo un rasgo de la personalidad, 
la evaluación retrospectiva del mismo no es posible de forma sistematizada, ya que las escalas 
disponibles nos permiten únicamente evaluar los rasgos de la personalidad de un individuo en 
el momento en el que este es sometido a ellas. 
Además, la evaluación retrospectiva de la que ha dependido tradicionalmente la investigación 
del trastorno por estrés postraumático la somete a sesgos propios de esta metodología, como el 
de memoria (Yin et al., 2019). 
Atendiendo a esta problemática, y con el objetivo de evaluar causalidad, se determinó necesario 
excluir a los estudios que no realizasen un análisis prospectivo de la relación entre neuroticismo 
y TEPT. 
Dentro de la pequeña proporción de estudios que evaluaban prospectivamente la relación entre 
rasgos neuróticos y TEPT, se encontraron dos grupos. Aquellos que conocían los rasgos 
neuróticos de la personalidad pre-evento traumático y aquellos que medían los rasgos 
neuróticos de la personalidad de los participantes poco tiempo después (un máximo de 2 
semanas) de haberse producido el trauma.  
Se decidió no incluir a estos últimos, puesto que se consideró que la exposición muy reciente a 
un evento traumático podría influir transitoriamente sobre el nivel de neuroticismo en la 
personalidad de los participantes, según su estrategia de manejo inicial del trauma (Holeva & 
Tarrier, 2001). Algunos investigadores han sugerido que una experiencia traumática puede 
afectar a la personalidad de quien la sufre, cambiando la percepción de sí mismos, de su 
identidad y de la realidad después de la experiencia traumática (Yin et al., 2019). 
Como ya se ha mencionado, muy pocos estudios cumplían los criterios de longitudinalidad 
buscados. Esto se comprende dada la dificultad de establecer un diseño prospectivo rentable 
siendo el efecto evaluado el trastorno por estrés postraumático, ya que la presencia de al menos 
un evento traumático a estudio es una condición sine qua non se puede diagnosticar el mismo.  
En cuanto a la naturaleza del trauma, se seleccionaron estudios en los que todos sus 
participantes fueron evaluados sobre el mismo trauma (ej.: aborto), o durante el mismo periodo 
de tiempo de exposición a eventos traumáticos (ej.: trabajar en una institución sanitaria).  
Todo esto explica que los estudios finalmente incluidos evalúen eventos traumáticos 
‘anticipables’ como la pérdida de un embarazo o el despliegue de tropas en un contexto de 
guerra, o bien que se cumpla que la indicación de recoger información sobre los rasgos de 
personalidad de los participantes fuera inicialmente otra distinta, y el objetivo del estudio 




Tabla 6. Proceso de selección de estudios. 
 
  
Búsqueda inicial: MEDLINE. 
142 referencias encontradas. 
Revisión de títulos y resúmenes. N = 98 no elegibles. 
15 estudios no cumplían criterios de edad. 
En 18 estudios el neuroticismo era una variable 
confusora en el estudio de otra distinta. 
En 7 estudios el TEPT era también factor de riesgo en 
el estudio de otro efecto. 
9 estudios eran de tipo descriptivo. 
En 49 estudios las variables estudiadas como factor y 
efecto eran otras. 
44 elegibles 
Revisión de texto completo. N = 35 no elegibles. 
29 estudios tenían un diseño transversal. 
6 estudios evaluaban los rasgos neuróticos 






En los 9 artículos incluidos en esta revisión, un total de 4816 participantes fueron evaluados de 
neuroticismo antes de sufrir un trauma o periodo traumático, y posteriormente a este fueron 
evaluados de trastorno por estrés postraumático. De todos ellos, un total de 377 (7.83%) fueron 
finalmente diagnosticados de TEPT. 
En la tabla 7 se exponen las principales características metodológicas de los estudios revisados, 
entre las que se incluyen: el autor, el año de publicación, el número de participantes evaluados 
antes del trauma de neuroticismo (N0) y cuántos de ellos fueron finalmente diagnosticados de 
trastorno por estrés postraumático (N1), el género de los participantes y las mediciones 




N1/N0 Género  Modo de 
evaluación del 
neuroticismo 
Modo de evaluación de 
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PTSD Checklist – Civilian 
Version (PCL-CV)  
 
Tabla 7. Características metodológicas de los estudios revisados. 
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N1/N0: número de pacientes diagnosticados de TEPT/ número de participantes evaluados pretrauma 
de neuroticismo, que sufrieron el trauma y que fueron evaluados posttrauma de TEPT; M: mujer, H: 
hombre. 
 
La práctica totalidad de los participantes fueron adultos jóvenes (18-40 años). La distribución 
por género fue desigual, dependiendo principalmente del trauma estudiado: los estudios 
Engelhard et al. (2006) y Wallin Lundell et al. (2017) incluyeron únicamente a mujeres en edad 
fértil, puesto que evaluaban la pérdida de un embarazo como trauma; mientras que los estudios 
que evaluaban como trauma un despliegue de tropas en un contexto de guerra, como Engelhard 
et al. (2009) y Ponce de León et al. (2018), estudiaron principalmente a hombres.  
La escala más frecuentemente utilizada para medir el neuroticismo en los estudios revisados 
fue aquella incluida en el Eysenck Personality Questionnaire. Las propiedades psicométricas 
de esta escala son adecuadas (Eysenk et al., 1975). 
Gil & Caspi (2006) utilizó el Tridimensional Personality Questionnaire (TPQ), un cuestionario 
de demostrada validez y utilidad en estudios de TEPT (Richman & Frueh, 1997). Este determina 
tres dimensiones de la personalidad. Uno de ellos, la ‘Harm Avoidance’ (HA), parece estar 
relacionada con un alto neuroticismo, por lo que es el rasgo que se tuvo en cuenta en la revisión. 
Wallin Lundell et al. (2017) utilizó la Swedish Scale for Personality, que evalúa los rasgos de 
personalidad dividiéndolos en tres factores, de los cuales el primero es el Neuroticismo 
(Gustavsson et al., 2000). 
El NEO Personality Inventory Revised (NEO-PI-R), utilizado en Ponce de León et al. (2018), 
es una escala que mide cinco dominios de la personalidad, entre los cuales se encuentra el 
neuroticismo, y que se ha mostrado fiable y reproducible, con coeficientes de estabilidad de 
entre 0.63 y 0.83 (Costa & McCrae, 2008). 
En cuanto a la evaluación del trastorno por estrés postraumático, el estándar seguido por los 
nueve estudios fue la Structured Clinical Interview del DSM-IV (First & Gibbon, 2004). Los 
instrumentos de medida incluyeron la Posttraumatic Symptom Scale (Foa et al., 1993), el 
Diagnostic Interview Schedule III (Breslau et al., 1998), el Trauma Screening Questionnaire 
(Brewin et al., 2002), el PTSD Checklist – Civilian Version (Karstoft et al., 2014) y el Screen 
Questionnaire for PTSD (Frans et al., 2005). 
Los distintos análisis multivariable llevados a cabo en los estudios revisados mostraron una 
heterogeneidad destacable a la hora de describir la asociación entre Neuroticismo y TEPT. En 
la siguiente tabla se presentan para cada estudio el tipo de análisis realizado, la medida obtenida 
























OR 1.28 (1.07-1.53) 0.007 Sociodemográficas 
Exposición previa a 
evento traumático 
Engelhard 
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RR 1.32 (1.00-1.74) 0.048 - 
1.35 (0.96-1.88) 0.086 Historia de depresión 
mayor 




OR 1.12 (0.95-1.33) 0.19 Traumas previos 








OR 1.01 (1.003-1.02) <0.05 Sociodemográficas 
Traumas previos 
Ponce de 





β 0.09 0.04 Sociodemográficas 
Traumas previos 
Otros rasgos de la 
personalidad 
 
Tabla 8. Modelo utilizado, variables introducidas y asociación encontrada entre 
Neuroticismo y TEPT en los estudios revisados. 
OR: Odds Ratio; RR: Riesgo Relativo; IRR: Incremento de Riesgo Relativo; β: coeficiente beta o 
coeficiente estandarizado. 
 
En los modelos en los que no se introdujo la variable ‘Historia previa de trauma’ (Engelhard et 
al. (2006); Gil & Caspi (2006); N. Breslau & Schultz (2013)) la asociación fue significativa, 
exceptuando en N. Breslau & Schultz (2013), en el que fue no significativa ni antes ni después 
de controlar para ‘Historia de trastorno depresivo mayor’. 
Los modelos que sí incluyeron la variable ‘Historia previa de trauma’ mostraron resultados 
dispares. En N. Breslau & Schultz (2013), Wallin Lundell et al. (2017) y Ponce de León et al. 
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(2018) la relación entre neuroticismo y TEPT se identificó como significativa, aunque con una 
intensidad de asociación menor que la existente entre ‘Historia previa de trauma’ y TEPT. En 
Wild et al. (2016), en cambio, los resultados de la regresión no demostraron la existencia de 
una relación estadísticamente significativa entre los rasgos neuróticos y el TEPT. 
En los dos estudios restantes ocurrieron fenómenos antagónicos. En Engelhard et al. (2009), 
una relación previamente significativa entre neuroticismo y TEPT dejó de serlo al considerar 
los traumas previos en el modelo; mientras que en Parslow et al. (2006), la relación era 
significativa al considerar solo los ‘Atributos pre-trauma’, pero al introducir en el modelo 








Las puntuaciones en las escalas sobre rasgos neuróticos de la personalidad se suelen asociar a 
un diferente manejo de eventos estresantes y a la tendencia a sufrir secuelas psicopatológicas 
que desemboquen en trastorno por estrés postraumático (Casella & Motta, 1990; Hyer et al., 
1994). Sin embargo, al haber revisado los pocos estudios cuyo diseño les ha permitido ahondar 
en la naturaleza de la relación causal entre Neuroticismo y TEPT, las conclusiones encontradas 
no han sido tan explícitas. 
Todos los estudios incluidos tuvieron un diseño prospectivo, y estudiaron inicialmente si los 
rasgos neuróticos de la personalidad de los participantes que desarrollaron TEPT eran 
significativamente mayores a los de aquellos participantes que no lo desarrollaron. Teniendo 
en cuenta únicamente esos niveles de neuroticismo pre-trauma, todas las diferencias 
encontradas fueron estadísticamente significativas (N. Breslau & Schultz (2013); Engelhard et 
al. (2006); Parslow et al (2006)).  
En cambio, una vez introducidas variables sociodemográficas, variables sobre la exposición y 
características del trauma a estudio y variables sobre la exposición acumulada pre-trauma, los 
resultados fueron heterogéneos.  
De estos tres grupos de variables, la historia de traumas previos es la que parece explicar la 
mayor parte del efecto que se suele adjudicar al neuroticismo en potenciar la respuesta negativa 
de un individuo a un evento traumático.  
Engelhard et al. (2009) sugieren que el neuroticismo puede explicarse como una amplia diátesis 
psicológica que predispone a un elevado estrés, tanto antes como después del evento traumático. 
Por tanto, a un individuo con una personalidad neurótica le correspondería un punto de partida 
más elevado en el progreso hacia acumular historia traumática, lo que haría que sea más 
propenso a cruzar el umbral de síntomas que permiten el diagnóstico de TEPT. 
La razón por la que los individuos con rasgos neuróticos presentaron mayor sintomatología de 
TEPT posterior al trauma es porque también presentaban una mayor psicopatología antes del 
mismo, con respecto a la población no neurótica. En consecuencia, el neuroticismo no 
determinaría un mayor crecimiento relativo de sintomatología entre ambos grupos ante el 
mismo trauma, o lo haría en una mínima proporción (Ponce de León et al. (2018)). Dicho en 
clave matemática, el neuroticismo actúa sobre el valor de la ordenada en el origen, no sobre la 
pendiente, de la asociación entre un trauma y su impacto emocional y sintomático. 
Wallin Lundell et al. (2017) presenta resultados que contradicen esta explicación, aunque la 
confiabilidad de los mismos se ve limitada por no haber tenido en cuenta la historia de trauma 
infantil (Allen & Lauterbach, 2007), por haber estado integrado únicamente por mujeres y por 
un alto porcentaje de pérdidas.  
El género es, junto al nivel educativo, la variable sociodemográfica que ejerce una mayor 
influencia sobre la propensión de una cohorte a desarrollar TEPT (Christiansen & Elklit, 2008; 
Tolin & Foa, 2006). En gran parte de los estudios revisados, la diferencia de género en las 
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cohortes estudiadas no fue significativa, o bien, una vez demostrado que lo era, se controló la 
variable ‘Género’ antes de sacar conclusiones. Esto no fue así en Engelhard et al. (2006) y en 
Wallin Lundell et al. (2017), donde el trauma estudiado (pérdida del embarazo) determinó que 
la población fuese únicamente femenina, sesgando los resultados obtenidos y limitando su 
aplicabilidad. En Engelhard et al. (2009), sucede algo similar con una población 
mayoritariamente masculina: la variable ‘Género’ no fue controlada. 
En cuanto a las características del trauma o periodo traumático estudiado, se cree que es más 
predictiva la reacción del individuo al trauma que la exposición al mismo per se (Declerq et al., 
2011). Es decir, la vulnerabilidad personal aumenta significativamente la probabilidad de un 
individuo de exponerse a una experiencia que le resulte traumática (N. Breslau & Schultz 
(2013)). Gil & Caspi (2006) demostraron en su cohorte que el nivel de exposición al trauma no 
estuvo significativamente relacionado con el grado de amenaza percibido, lo que justificó la 
inclusión en el estudio de la población menos expuesta.  
Todo esto permitió evitar excluir a estudios únicamente por la naturaleza del trauma descrito, 
lo que hubiese limitado la aplicabilidad de los resultados de esta revisión a distintas 
poblaciones, una fortaleza de la misma. Engelhard et al. (2006), consideran en su estudio que 
no hay razones teóricas o empíricas para cuestionar que sus resultados sean generalizables a 
otros eventos traumáticos de naturaleza médica o no médica. 
Una limitación de la revisión puede ser no haber considerado el tiempo transcurrido entre la 
determinación de los rasgos neuróticos y el evento traumático, ya que una duración prolongada 
de este intervalo podría restar validez a las medidas de neuroticismo iniciales de cada estudio. 
Parslow et al. (2006) encontraron que este intervalo no estaba asociado significativamente con 
el grado de sintomatología de TEPT. Además, en la mayoría de estudios la duración del 
intervalo no superaba los seis meses, tiempo considerado insuficiente para cambios 
significativos de rasgos de personalidad. 
Otra fuente de error de los estudios revisados es el hecho de que en todos ellos el TEPT se 
cuantifique con medidas de autoevaluación, cuyo uso presenta varias limitaciones (Kazdin, 
2010), siendo el mejor método la Clinical Administered PTSD Scale (CAPS), no siempre 
práctica en los diferentes estudios (Friedman et al., 2007). A pesar de ello, se excluyeron 
estudios que no utilizasen escalas de probada confiabilidad y validez. 
La revisión realizada aporta una síntesis de la evidencia con mayor poder de inferencia causal 
disponible sobre la relación entre el neuroticismo y el trastorno por estrés postraumático. Es 
importante seguir ahondando en el conocimiento y la delimitación rigurosa de esta asociación, 
ya que esto permitirá distribuir de forma eficiente y efectiva los recursos de apoyo psicológico 
y de prevención de TEPT, centrándolos en aquellas personas que presenten un mayor riesgo de 
padecer esta enfermedad. 
Una posible vía de mejora en el futuro es la inclusión de estudios que evalúen la importancia 
de vulnerabilidades genéticas en el riesgo de desarrollar trastorno por estrés postraumático, y 







1. El estudio prospectivo de la relación entre la personalidad de base neurótica y el 
desarrollo de trastorno por estrés postraumático tras la exposición a un trauma indica 
que existe una mayor incidencia de TEPT en este subgrupo. 
2. La introducción de variables relevantes en el análisis atribuye gran parte de esta relación 
a la historia acumulada de traumas previos, siendo en realidad el neuroticismo un factor 
que aumenta la psicopatología de base del sujeto, haciéndolo más propenso a desarrollar 
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